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JURY D'AGREMENT DES PROGRAMMES DOCTORAUX ET 
D'INTERNAT EN PSYCHOLOGIE PROFESSIONELLE

Informations sur le programme de résidence

Date : 

Nom de programme :

Nom de l'universite :

Coordonnées du directeur général : 

Nom avec titre (ie, Dr, M, Mme) : 

Adresse postale :

Ville / Province / Code Postale : 

Courriel :

Signature : 

Coordonnées du chef de département ou de service (au sein duquel le programme est hébergé) : 

Nom avec titre (ie, Dr, M, Mme) : 

Adresse postale :

Ville / Province / Code Postale :

Courriel :

Signature : 

initiator:CMcPherson@cpa.ca;wfState:distributed;wfType:email;workflowId:125ffb7d2126b140ac85f9e0077b0b22
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Coordonnées du chef du service de psychologie ou du responsable de la pratique

professionnelle (s'il ne s'agit pas du chef de département ou de service):

Nom avec titre (ie, Dr, M, Mme) :  

Adresse postale :

Ville / Province / Code Postale :

Courriel :

Signature : 

Informations de contact pour le Directeur du programme :

Nom avec titre (ie, Dr, M, Mme) :  

Adresse postale :

Ville / Province / Code Postale :

Courriel :

Telephone:   

Signature : 

Informations supplémentaires : 

Veuillez indiquer ci-dessous tout autre membre du personnel et leurs coordonnées 
complètes, ainsi que tout changement à venir concernant le personnel susmentionné et/
ou leurs coordonnées. Veuillez également indiquer le nom du contact principale pour 
votre programme.


	Date1_af_date: 
	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Text18: 
	Text19: 
	Text20: 
	Text21: 
	Text22: 
	Text23: 
	Text24: 
	Text25: 
	Text26: 


